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دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای بالینی 

کار طبابت بالینی راه
مثانه سرطان  تشخیص، درمان و پیگیری

 

 

اورولوژیواحد مدیریت دانش بالینی  

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

1396 خرداد

درمان معاونت معاونت آموزشی
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مقدمه:

توسعه جوامع و گسترش نظام های سلامت، به ویژه در دو سده اخير و نيز گسترش علوم پزشکی در جهان موجب 

به تدوین راهنماهای بالينی )راهکارها، شده است كه تقریباً تمام كشورها به منظور برآورده شدن نيازهای سلامت محور خود، 

سياست ها، استانداردها و پروتکل های بالينی( در راستای ارتقا سطح كيفی و كمی ارائه خدمت و همچنين تدوین سياست 

های كلان در چارچوب استقرار پزشکی مبتنی بر شواهد گام بر دارند. از سویی ضرورت تعيين حدود و ثغور اختيارات دانش 

گان حرف مختلف پزشکی و استاندارد فضای فيزیکی و فرآیندهای ارائه خدمات سبب شد تا تدوین شناسنامه های آموخت

 مرتبط به منظور افزایش ایمنی، اثر بخشی و هزینه اثر بخشی در دستور كار وزارت متبوع  قرار گيرد. 

در زمينه عملکردها، تامين و مدیریت  اندازه گيری كيفيت برای جلب اطمينان و حصول رضایت آحاد جامعه، قضاوت 

مصرف منابع محدود، نيازمند تدوین چنين راهنماهایی می باشد. این مهم همچنين به سياستگذاران نيز كمك خواهد نمود تا 

به طور نظام مند، به توسعه و پایش خدمات اقدام نموده و از این طریق، آنان را به اهدافی كه نسبت به ارائه خدمات و 

های سلامت دارند، نائل نماید تا به بهترین شکل به نيازهای مردم و جامعه پاسخ دهند. علاوه بر تدوین راهنماهــــا، قبتمرا

تواند موجب افزایش رضایتمندی بيماران و افزایش كيفيت و بهره وری نظارت بر رعایت آن ها نيز حائز اهميت می باشد و می

حی و تدوین راهنماهای مناسب برای خدمات سلامت، در زمره مهمترین ابعاد مدیریت نظام ارائه خدمات سلامت گردد. طرا

نوین در بخش سلامت، به شمار می آید. اكنون در كشورمان، نياز به وجود و استقرار راهنماهای ملی در بخش سلامت، به 

 ت.خوبی شناخته شده و با رویکردی نظام مند و مبتنی بر بهترین شواهد، تدوین شده اس

، معاون «جناب آقای دكتر محمد حاجی آقاجانی»در پایان جا دارد تا از همکاری های بی دریغ معاون محترم درمان 

و شورای راهبردی تدوین راهنماهای بالينی در مدیریت تدوین راهنماهای « جناب آقای دكتر باقر لاریجانی»محترم آموزشی 

های علمی تخصصی مربوطه، اعضاء محترم هيئت علمی مراكز مدیریت دانش طبابت بالينی، و نيز هيات های بورد و انجمن 

، تعاون و رفاه اجتماعی و سازمان بالينی و همچنين  هماهنگی موثر سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران، وزارت كار

 قدیر و تشکر نمایم. های بيمه گر و سایر همکاران در معاونت های مختلف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ت

انتظار می رود راهنماهای طبابت بالينی تدوین شده تحت نظارت فنی دفتر ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه 

سلامت و كميته فنی تدوین راهنماهای بالينی، مورد عنایت تمامی نهادها و مراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معيار عملکرد 

 شناخته شود.  ی آنان در نظام ارائه خدمات سلامتو محك فعاليت ها

اميد است اهداف متعالی نظام سلامت كشورمان در پرتو گام نهادن در این مسير، به نحوی شایسته محقق گردد.

میدكتر سید حسن قاضی زاده هاش

وزیر 



3

تدوین كنندگان:

:یادرار یمجار و هیكل یهایماریب قاتیتحق مركز ینکولوژورواا تهیكم یاعضا

 شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ادراری، مجاری و كليه بيماریهای تحقيقات مركز رئيس یریبص عباس دکتر

 بهشتی

بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو تحقيقات، مركز یوروآنکولوژی كميته مسئول ینیحس وسفی دیس دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو تحقيقات، مركز یوروآنکولوژی كميته دبير میسل شخص ناصر دکتر

 تهران پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، ینوروز محمدرضا دکتر

 تهران پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو ارولوژیست، یتیآ محسن دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص دیمف بهرام دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص یاریهوش محمد دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو انکولوژی، تراپی رادیو متخصص آزاده امیپ دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، دادخواه دیفر دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یعسگر یعل دیمج دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو پاتولوژیست، نیپرو محمود دکتر

 ارولوژیست آبادپور بهرنگ دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو انکولوژی، هماتولوژی متخصص یرضوان دیحم دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یمانیسل محمد دکتر

 تهران پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یراز یعل دکتر

 بهشتی شهيد پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یبیطب یعل دکتر

 تبریز پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، ریهژ صمد دکتر

 شيراز پزشکی علوم ه دانشگا علمی هيئت عضو ارولوژیست، یشاکر دیسع دکتر

یپزشک علوم دانشگاه یادرار یمجار و یویکل یهایماریب قاتیتحق مرکز ،یوروآنکولوژی تهیکم در شده نیتدو

یبهشت دیشه
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:یقاتیتحق مراکز یهمکار با

 علوم دانشگاه ارولوژی گروه بهشتی، شهيد پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی تهران،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه

دانشگاه ارولوژی تبریز،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه اصفهان، پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه مشهد، پزشکی

 ارولوژی اروميه،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی كرمانشاه،گروه پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی اهواز،گروه پزشکی علوم

 شيراز پزشکی علوم دانشگاه ارولوژی گروه گيلان، پزشکی علوم دانشگاه

 زیر نظر:

اداره  استانداردسازي و تدوین راهنماهاي باليني

و تعرفه سلامت ياستانداردساز ،يفن آور يابیدفتر ارز

دکتر عليرضا اوليایي منش، دکتر مجيد داوري، دکتر آرمان زندي، دکتر آرمين شيرواني، مجيد حسن قمي، 

 صباغيان پي رو،  دکتر مریم خيري، دکتر بيتا لشکري، مرتضي سلمان ماهيني دکترعطيه
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مرحله بندی سرطان مثانه

2009 TNM classification of urinary bladder cancer

T - Primary 

tumour 

TX Primary tumour cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumour 

Ta Non-invasive papillary carcinoma 

Tis Carcinoma in situ: ‘flat tumour’ 

T1 Tumour invades subepithelial connective tissue 

T2 Tumour invades muscle 

T2a Tumour invades superficial muscle (inner half) 

T2b Tumour invades deep muscle (outer half) 

T3 Tumour invades perivesical tissue 

T3a Microscopically 

T3b Macroscopically (extravesical mass) 

T4

Tumour invades any of the following: prostate, uterus, vagina, pelvic wall, 

abdominal wall 

T4a Tumour invades prostate, uterus or vagina 

T4b Tumour invades pelvic wall or abdominal wall 

N - Lymph nodes

NX Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0 No regional lymph node metastasis 

N1

Metastasis in a single lymph node in the true pelvis (hypogastric, obturator, external 

iliac, or presacral) 

N2

Metastasis in multiple lymph nodes in the true pelvis (hypogastric, obturator, 

external iliac, or presacral) 

N3 Metastasis in common iliac lymph node(s) 

M - Distant 

metastasis

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 
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1973 WHO grading 

Urothelial papilloma 

Grade 1: well differentiated 

Grade 2: moderately differentiated 

Grade 3: poorly differentiated 

2004 WHO grading 

Urothelial papilloma 

Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential (PUNLMP)

Low-grade papillary urothelial carcinoma 

High-grade papillary urothelial carcinoma 
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 درمان كانسر مثانه در مرحله بدون تهاجم به عضله:

 :  a, T1Tمرحله 

برای تشخيص و برداشتن تمام ضایعات قابل مشاهده انجام گيرد. TURTدر ابتدا بایستی 

Re-TUR :

شود:یم توصیه Re-TURاول   TURازهفته پس  6-2در موارد زیر 

 . (B)برای تومورهای متعدد و یا بزرگ  .1

اشد نب یا عضله در نمونه رزکشنباشد یا رزکشن ناکامل باشد لنفوواسکلر  تهاجم گرید بالا: اگر   Taبرای .2

(B).

 . T1 (B)برای .3

( :Adjuvantاضافه كمکی ) یهادرمان

(. Aمورد توجه قرار گیرد) تواندیم 1 با حجم کم: یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی Ta یینبرای تومور گرید پا-

- Ta ورس ک به یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی بعلاوه مالتیپل و یا بزرگ و یا عود کرده توصیه یینگرید پا

(.A) شودیم BCG( اینتراوزیکال تراپی با induction course) 2القایی

 است. Optionalدر این مورد  maintenance درمان اینتراوزیکال 

 inductionالقائی )دوره  یک یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی بعلاوه :CISو یا  T1گرید بالا،  Taبرای -

course )BCG  و متعاقب آنmaintenance therapy  باBCG شودیاینتراوزیکال توصیه م (A .)

1 Cترجیحا میتومایسین

هفته )هر هفته یک دوز( 26 
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: maintenance درمان اینتراوزیکال -

ممکن   maintenanceبه صورت BCGمتعدد و یا بزرگ یا عود کرده: درمان با  یینگرید پا Taدر بیمار با -

است مورد توجه قرار گیرد.

اینتراوزیکال پس از درمان القایی اینتراوزیکال   maintenance: توصیه به درمانT1 و  گرید بالا Taدر بیمار -

.(A)شود یم

: CIS مرحله

.(B)، سیتولوژی است CISمارکر انتخابی برای تعیین و پیگیری بیمار با -

(. A) باشدیهفته ( م شش) درمان القایی  BCGاینتراوزیکال  CISدرمان  -

ماه پس از شروع درمان بررسی گردد.  سهبایستی ،  BCGپاسخ به درمان اینتراوزیکال -

(.A) گرددیتوصیه م BCG maintenanceدرمان لااقل یک سال  موفقیتدر صورت  -

شامل: شودیدرمانی كه به بيمار توصيه م یهااوليه پاسخ نداد انتخاب BCG القاییاگر به درمان  -

.(B) دیگر BCG یایک کورس شش هفته .1

.BCG  (B) یاهفتههای سه   boosterادامه با .2

 .(B) سیستکتومیرادیکال  .3

دهند. یپاسخ م BCGبيماران به كورس دوم  % 50 -

.(B)بدست نیامد درمان انتخابی، رادیکال سیستکتومی است  پس از شروع ماه ششاگر پاسخ درمانی در -

حتی در صورت پاسخ كامل بایستی برای تمام عمر پيگيری گردد. CISبيمار با  -
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Maintenance intravesical therapy:

برای درمـان یک دوره القائی  CIS-3محدود به مثانه یا  T1 -2گرید بالا،  Taمرحله -1در بیمار کانسر مثانه -

BCG و therapy Maintenance  شود یممتعاقباً توصیه(A).  

ی و متعاقب آن یك اهفته: یك دوره القائی شش باشدیم SWOGرژیم توصيه شده بر اساس بهترین شواهد كه مطالعه -

 ماه در صورتی كه بيمار تحمل نماید. 36و  30،24،18،12،6،3ی در اهفتهكورس سه 

سیستکتومی در سرطان مثانه غیر تهاجمی:

ی توصيه شده فوق وجود نداشته باشد در موارد زیر خطر پيشرفت وجود دارد وهادرمانكه امکان  در صورتی

 تواند مورد توجه قرار گيرد:یممی سيستکتو

 T1و یا  Taتومور گرید بالای  -الف

 سایز بزرگ تومور -ب

 تومور واقع در نواحی كه در دسترسی راحت برای رزكشن كامل وجود ندارد. -ج

 CISوجود -د

 درگيری مجرای پروستاتيك-ه

انفليتراسيون لنفاتيك یا عروقی -و

 شکست درمان اینترااوزیکال -ز

پیگیری تومور غیر تهاجمی مثانه :

)هماچوری(، سيستوسکوپی و سيتولوژی ادرار است. UAيگيری شامل علائم بالينی سمپتومهای ادراری، پ

- Ta  ،سال  5یانه برای سالماه و بعد  9گرید پایین : در سه ماه(C).

- Ta  گرید بالا وT1 سال سپس سالیانه و : هر سه ماه تا دو سال سپس هر شش ماه تا د(C).

سال بایستی مورد توجه قرار گيرد. 1-2برای تومورهای گرید بالا، ارزیابی تصویر برداری سيستم ادراری فوقانی هر -
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سرطان مثانه مهاجم به عضله :

. (B)شود یمبه صورت چند قسمتی ) شامل بافت عضله( توصیه   TURبرای تومورهای بزرگ-

با ظاهر غیر طبیعی، بیوپسی مخاط به ظاهر طبیعی در موارد سیتولوژی مثبت یا وقتی تومور  بیوپسی از یوروتلیوم-

.(C) شودیماگزوفتیک غیر پاپیلری است توصیه 

:  (C)شود یمبیوپسی از مجرای پروستاتیک در موارد زیر توصیه -

تومور گردن مثانه  (1

2) CIS  مثانه

مجرای پروستاتیک غیر طبیعی (3

- MRI  یا(MDCT) Multidetector Computed Tumography   شکم و لگن با کونتراست

enhancement  شود یمبرای بیمار مناسب برای رادیکال سیستکتومی توصیه (B).

قفسه سینه، برای مرحله بندی بیماری بهترین است. اگر در دسترس نبود  MDCTدر بیمار کانسر مهاجم  مثانه،  -

.(B) باشد یم CXRو یک  IVUیین ترپاهای یگزینجا

: 0M0N2T  کانسر مثانه مرحله-

.(A) درمان مرسوم رادیکال سیستکتومی است -

نئو ادجوانت كموتراپی تركيبی با پایه سيس پلاتين را بایستی مورد توجه قرارداد.-

  كموتراپی را توان سگمنتال سيستکتومی انجام داد. نئو ادجوانتیم CISدر موارد ضایعه تك در یك محل مناسب و عدم -

در این بيماران بایستی مورد توجه قرار داد.

- Bladder Sparing  متعاقب :TUR )كامل،  ماكزیمال كموتراپی بعلاوه رادیوتراپی )فقط در بيماران بدون هيدرونفروز

انت یستی ادجوو یا لنف نود مثبت بود اگر نئو ادجوانت كموتراپی انجام نشده بود با PT3-4در مواردی كه در پاتولوژی -

كموتراپی را مورد توجه قرار داد. 

تنها یا رادیوتراپی تنها یا  TURTشامل:  هادرمان poor performance statusای با ينهزمدر بيمار با بيماری ناتوان كننده 

 كموتراپی تنهاست.

:   0M 0N3Tمثانه  كانسر

.(A) درمان مرسوم رادیکال سیستکتومی است -

. (A)کموتراپی بایستی قویاً مورد توجه قرار گیرد  نئو ادجوانت-
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یا نود مثبت داریم اگر نئو ادجوانت كموتراپی نگرفته باشد بایستی ادجوانت pT3-4 در مواردی كه در پاتولوژی -

كموتراپی مورد توجه قرار گيرد.

- Bladder Sparing)در بيماران انتخاب شده ) فقط در بيماران بدون هيدرونفروز :

تنها یا رادیوتراپی تنها یا كموتراپی  poor performance status  :TURTای یا ينهزمبيمار با بيماری ناتوان كننده در -

تنها 

 :   N4T 0 كانسر مثانه  

كموتراپی یا كموتراپی بعلاوه رادیوتراپی یا جراحی با یا بدون كموتراپی -
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چند توصیه:

 ه ببایستی تحت لنفادنکتومی رژیونال قرار بگیرند. وسعت لنفادنکتومی  تمام بیماران رادیکال سیستکتومی

.(B) کامل تعریف نشده است  صورت

  نئو ادجوانت کموتراپی در بیماران باperformance status  شود ینمبیشتر ازدو و نارسائی کلیه توصیه

(B).

  باشند یمری ی انتخابی برای انحراف ادراارودهایلئوم ترمینال وکولون قطعات (B).

 توان مجرا را برای عمل ارتوتوپیک حفظ نمود اگر در بیوپسی فروزن سکشن، مارژین مجرا منفی باشد، می

(C).

  یری شود مجرا بایستی پیگینماگر مارژین مجرا منفی باشد حفظ مجرا منطقی  است. اگر عمل ارتوتوپیک انجام

.(B) منظم شود

 پیک ممکن است یک انتخاب درمانی باشد هر چند اطلاعات موجود فواید و رادیکال سیستکتومی لاپاراسکو

.(C) مضرات آنرا به اندازه کافی اثبات نکرده است 

  شود یا مذکر پیشنهاد مؤنثدر صورت مارژین منفی مجرا عمل جایگزینی مثانه ارتوتوپیک بایستی به بیمار

(B).

 رد تمام احتمالات ممکن اطلاعات داده شود و تصمیم نهایی بر قبل از انجام سیستکتومی بایستی به بیمار در مو

.(B) اساس توافق بین بیمار و جراح گرفته شود 



13

 درمان كانسر مثانه متاستاتیک

 شود؛یم يهبه دنبال اثبات متاستاز دوردست در كانسر مثانه بر اساس پروتکل زیر توص

 ,methotrexate, vinblastineدارویی هاییمکه با رژ شودیشیمی درمانی درمان اصلی محسوب م .1

adriamycin plus cisplatin (MVAC) و یا gemcitabine/ cisplatin (GC).(A)

  oxaliplatinدر بیماران با اختلال عملکرد کار کلیه بجای سیس پلاتین، کربوپلاتین و در بعضی مطالعات .2

 (A).شودیتوصیه م

استفاده شود و بر  تواندیم Bisphosphonatsدر ضایعات استخوانی، علاوه  بر شيمی درمانی با داروهای فوق، از .3

اساس درد بيمار و یا احتمال شکستگی و یا فشار روی نخاع، اندیکاسيون رادیوتراپی نيز خواهند داشت.

.شودیزمانی كه متاستاز مغزی داشته باشند، رادیوتراپی مغز نيز توصيه م .4

نجام ا اند، درمان لوكاليزه كانسر مثانه كه قبلاًدر بيماران با پاسخ كامل شيمی درمانی كه متاستازهای محدود داشته  .5

.گرددینشده باشد، توصيه م

اگر در بيماران متاستاتيك علائم خونریزی مثانه نيز داشته باشند، از رادیوتراپی و در موارد خونریزی خيلی شدید و  .6

كمك گرفت. توانینيز م (Palliative)تسکينی بل كنترل با رادیوتراپی، از جراحی غير قا
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در مورد راهنمای بالینی سرطان مثانه  معیارهای ممیزی فرآیند

 معیارها برای تشخیص

  کارسینوم یوروتلیال غیرتهاجمی به عضله دترسور  مثانه)a, T1(T :

شده باشند. تمام بيماران معاینه سيستوسکوپی-

داشته باشند. TURتمام بيماران گزارش كامل شرح عمل شامل ميزان تکميل -

تمام بيماران گزارش پاتولوژی بافت رزكت شده مثانه داشته باشند.-

تمام بيماران سيتولوژی ادرار داشته باشند.-

باشد و یا عضله در نمونه رزكشن نباشد و  گرید بالا كه تهاجم لنفوواسکولر باشد یا رزكشن ناكامل aTبيماران -

انجام گيرد و گزارش پاتولوژی آن در پرونده بيمار باشد. TUR -Reعمل 1Tهمچنين برای تمام بيماران 

با و بدون  CT Scanدرصورت وجود تومور در ناحيه تریگون، تصویربرداری دستگاه ادراری فوقانی )ترجيحاً -

باشد. تزریق كنتراست( در پرونده موجود

تمام بيماران سونوگرافی دستگاه ادراری داشته باشند.-

  مرحلهCIS:

تمام بيماران گزارش سيتولوژی ادرار داشته باشند.-

تمام بيماران معاینه سيستوسکوپی و بيوپسی مثانه داشته باشند.-

تزریقی( داشته باشند. با و بدون كنتراست CT Scanتمام بيماران تصویربرداری دستگاه ادراری فوقانی )ترجيحاً -

 :کارسینوم یوروتلیال تهاجمی مثانه

تمام بيماران گزارش معاینه سيستوسکوپی داشته باشند.-

تمام بيماران گزارش پاتولوژی تومور مثانه داشته باشند.-

شکم و لگن با و بدون تزریق كنتراست داشته باشند. CT Scanتمام بيماران -

مثانه و یا مجرای پروستاتيك غيرطبيعی، گزارش بيوپسی از مجرای پروستاتيك  CISدر موارد تومور گردن مثانه، -

داشته باشند.

باشد. در صورتی كه در می CT Scanتمام بيماران بررسی تصویربرداری از قفسه سينه داشته باشند كه ترجيحاً -

انجام گيرد. CXRدسترس نبود 

و ارزیابی عملکرد كبدی انجام گيرد. ALK-p, Caبرای تمام بيماران ارزیابی متابوليك شامل -



15

معیارها برای درمان

  درمانTURT )بعنوان روش درمانی(

 مثانه )a, T1T(كليه بيماران با تومور یوروتليال سطحی -

  درمان کمکی با کموتراپی داخل مثانه(Immediate therapy) :

ساعت از عمل 6در عرض  شامل یك دوز تك كموتراپی اینتراوزیکال

انجام گيرد. TURTبرای تمام بيماران تومور سطحی مثانه پس از درمان -

ای انجام گيرددر صورت سوراخ شدن مثانه یا خونریزی شدید نبایست درمان فوری داخل مثانه-

 ای با  درمان کمکی القائی یا داخل مثانهBCG : یا کموتراپی

داروهای كموتراپییا  BCG دوز هفتگی 6شامل  

كوچك گرید پایين.  1a Tبجز موارد  TURTدر تمام بيماران تومور سطحی مثانه پس از درمان -

CISدر بيماران -

 : رادیکال سیستکتومی

0M0N2Tكليه بيماران مرحله -

0M0N3Tكليه بيماران -

كه به درمانهای اوليه پاسخ نداد. 1Tو یا  aTتومور گرید بالای -

نباشد. TURPتومور سطحی كه امکان رزكشن كامل آن با -

- CIS  كه به درمان اینتراوزیکالBCG .دو مرحله( پاسخ نداد(

 Maintenance intravesical therapy

برای

 CIS-3محدود به مثانه یا  T1 -2گرید بالا،  Taمرحله  -1

 :کموتراپی بعنوان تنها روش درمان

4Tدر موارد -

متاستاتيكدر موارد تومور -

  پیگیری بیمارانa, T1T  که تحت درمانTURT :قرار گرفتند

، سيستوسکوپی در تمام UAبرای تمام بيماران بایستی بررسی علائم بالينی، سيستولوژی ادراری در موارد خاص، -

ویزیتهای پيگيری انجام گيرد.

سال. 5يانه برای ماه پس از عمل و بعد سال 9گرید پایين: در سه ماه،  aTپيگيری بيماران -
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: هر سه ماه تا دو سال سپس هر شش ماه تا دو سال سپس ساليانه.1Tگرید بالا و  aTپيگيری -

سال بایستی مورد توجه قرار گيرد. 1-2برای تومورهای گرید بالا، تصویربرداری سيستم ادراری فوقانی هر -

در موارد فوق هر زمان عود داشتيم ساعت صفر می شود.-

  حفظ مثانهروش درمان

مطابق راهنما-

توجه: تمام  بررسی ها و درمانها بایستی طبق اندیکاسيونهای راهنمای بالينی درمان سرطان مثانه باشد.
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دكتر امير احمد اخوان، حسن باقری، سعيد معنوی، دكتر غلامحسين صالحی زلانی، دكتر سيد موسی طباطبایی، دكتر علی شهرامی،

مينا نجاتی، پروانه سادات ذوالفقاری، دكتر زهرا خيری، دكتر عسل صفایی، دكتر علی شعبان خمسه، سلماز سادات نقوی الحسينی،

نيکو عقل، حوریه اصلانی، حامد دهنوی، دكتر محمدرضا ذاكری،سوسن صالحی، مهرناز عادل بحری، ليدا شمس، گيتی 
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